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RESUMEN 
     M. J. es una paciente de 20  años de edad,  asiste a consulta manifestando que no se siente 
capaz de salir a la calle sola, tiene muchos temores, no tiene amigos, constantemente revive el 
episodio del aborto que se provocó durante su adolescencia, lo que le genera malestar emocional.  
     Luego de la evaluación se determina que la sintomatología presentada por M.J corresponde 
a los criterios diagnóstico de un Trastorno de Estrés Postraumático Crónico, los síntomas llevan 
más de tres meses y se caracterizan por la exposición a un acontecimiento estresante y 
extremadamente traumático para ella, en este caso el episodio del aborto. 
Contantemente la paciente reexperimenta el acontecimiento, tiene sueños recurrentes,  
sensaciones de que el acontecimiento traumático está pasando,  tiene respuesta fisiológica, se 
irrita con facilidad, presenta dificultades para conciliar el sueño y  para concentrarse, además  
evita estímulos asociados. 
     El acontecimiento traumático experimentado, ha ocasionado en la paciente un deterioro 
social en todos los aspectos de su vida, lo que la lleva a presentar un segundo diagnóstico,  Fobia 
Social Generalizada cuya característica es el miedo persistente y acusado a situaciones sociales o 
actuaciones en público por temor a que resulte embarazosa, la exposición a estos estímulos 
producen en ella una respuesta inmediata de ansiedad. M.J, ha dejado de frecuentar a sus amigos 
de infancia y adolescencia, a sus familiares, no se siente capaz de realizar gestiones personales 
tampoco de estudiar y mucho menos de trabajar por el miedo a ser criticada, juzgada y de hacer 
el ridículo. 
     Los diagnósticos se corroboraron con la aplicación de   un cuestionario  de identificación 
del trauma, se identifica evento /aborto no espontaneo/ que se considera traumático, PCL: 
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puntuación global de 57,  lo que indica presencia alta de síntomas de estrés post traumático, 
escala de gravedad de síntomas del trastorno de estrés postraumático EGS. 
 
     Para el diagnóstico de fobia social generalizada, se empleó la Escala de ansiedad de 
Hamilton y escala de temor a la evaluación negativa FNE. 
     Se propone plan de tratamiento cognitivo conductual y se logran avances significativos en 
la reducción y extinción de síntomas, recuperando al paciente en su funcionalidad, este proceso 
se describe en el curso del tratamiento y en la eficacia demostrada.      
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HISTORIA CLÍNICA 
 
Identificación:  
     MJ 
Edad:  
     20 AÑOS 
Lugar y Fecha de Nacimiento: 
     Magangué - Bolívar  el 25 de Marzo de 1998 
Sexo:  
    Femenino.  
Nivel de Escolaridad:  
    Bachiller.  
Ocupación/ Profesión:  
     Estudiante 
Lugar de Procedencia:   
     Municipio de Magangué en el Departamento de Bolívar.  
 
Religión:  
     Cristiana.  
Fecha de Inicio:   
     22  de Marzo del 2018 
Evaluado por:  
     Yurani Tapia Rodríguez. 
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  CONTACTO INICIAL.  
 
     Paciente de sexo femenino, llega a la consulta por iniciativa propia y sin acompañante, su 
edad mental es  acorde a su edad cronológica su presentación personal es adecuada, acorde a su 
edad, sexo y contexto, se muestra vigil, hipoproxecica, colaboradora, orientada en espacio y 
persona, orientada parcialmente en tiempo, maneja un lenguaje claro, coherente con un tono de 
voz bajo. 
     Su pensamiento es Bradipsiquico, revela timidez, tristeza, ansiedad y llanto. Presento 
agitación e inquietud psicomotora, no se observa alteración sensoperceptiva. Juicio y raciocinio 
adecuados, conciencia de enfermedad ausente. 
 
MOTIVO DE CONSULTA.  
 
      Refiere la paciente “me da miedo salir a la calle, no tengo amigos, siento que todos me 
miran y saben de mi vida” 
     Manifiesta que fue consumidora de drogas desde los 15 años, a los 16 años quedó 
embarazada y sin manifestárselo a sus padres se practicó en compañía de su novio un aborto, esta 
situación provoco que consumiera más drogas y que su comportamiento se tornara desobediente 
y agresivo. 
“hace aproximadamente diez  meses que me vine para Magangué a vivir con mi madre, 
durante ese tiempo he dejado de consumir drogas” “quiero cambiar, ser una mejor persona y 
recuperar el tiempo perdido” 
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“actualmente no me dedico a nada,  no me siento capaz de estudiar, trabajar,  tener amigos y 
mucho menos tener una relación sentimental, pienso que mi problema cada vez es más grande y 
no encuentro una salida” 
 
QUEJAS  DEL PACIENTE. 
 
Aspecto cognitivo:  
 
     “Soy incapaz” “me da miedo relacionare con otras personas”  “siento que se burlan y me 
critican””  “he sido un fracaso”. 
 
 Aspecto afectivo: 
 
     La paciente manifestó tristeza irritabilidad, ansiedad. 
 
Aspecto conductual.   
 
     Evita salir, se aísla, presenta llanto frecuente.  
 
Aspecto fisiológico.   
 
     Temblor, sudoración, alteraciones en su sueño. 
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Aspecto relacional.  
 
      La paciente no es capaz de establecer relaciones interpersonales, perdió contacto con sus 
amistades de infancia y adolescencia, evita los encuentros familiares, siente temor para 
relacionarse. 
     Es importante destacar que MJ, solía ser una persona muy popular y sociable durante su 
infancia y adolescencia. 
 
Aspecto contextual.  
 
     La paciente proviene de un estrato socio económico bajo, en su barrio habitan  personas de 
escasos  recursos, es una zona en donde hay presencia de consumo de drogas y delincuencia 
juvenil, esta situación influye negativamente en el problema de la paciente  ya que a diario se 
expone a sus temores al presenciar el consumo de drogas. 
     La paciente dejo de frecuentar amistades de su infancia y adolescencia, algunos siguen en 
el consumo de drogas y con los demás se siente juzgada, por lo que a ha preferido apartarse  de 
ellos. 
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 IDENTIFICACIÓN  Y DESCRIPCIÓN DE PROBLEMAS  
 
 Problema N°1: Respuesta de ansiedad. 
 
     La paciente manifiesta que revive en forma de imágenes el aborto que se provocó,  esto se 
manifiesta cada vez que ve programas de televisión con ese contenido, cuando esto le sucede 
experimenta  temblor en su cuerpo, siente que su corazón se le quiere salir, se va corriendo a su 
cuarto y se pone a llorar, por esta razón evita ver televisión o escapa. 
     Con frecuencia piensa en el suceso y  tiene sueños recurrentes.  
     La paciente además evita actividades, lugares y  conversaciones que le recuerden su 
trauma. 
     Ante la situación  mencionada, la paciente tiene pensamientos como  
“soy una mala persona” “Dios me está castigando por todo lo malo que hice” 
 “Soy una mala mujer” “seguro que no tendré  hijos” “me siento triste, siento rabia con migo 
por ser una cobarde” “me pregunto cómo sería mi hijo,  me reprocho lo que hice, seguro hubiese 
podido salir adelante con mi hijo” 
    MJ, refiere que cuando los padres se enteraron le reprocharon, tomaron  la decisión de 
mandarla a vivir a Bogotá a casa de su hermana, estando allá se agudizo el problema, en vez de 
recibir ayuda terapéutica se sintió más sola y su consumo de drogas fue más excesivo. 
 
    Por otra parte la paciente refiere sentir angustia al recordar los momentos en que consumía 
drogas, las personas con las que se relacionaba y las veces en las que se metió en  problemas por 
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consumirlas, esta situación se presenta con una frecuencia de tres  dos veces al mes, sobre todo 
cuando sale a la calle y pasa por aquellos lugares de  su consumo. 
     MJ, no es capaz de salir a la calle sola, lo hace con su madre, durante sus salidas observa a 
jóvenes consumiendo drogas lo que provoca en ella una reacción de angustia,  sudoración y 
mucho miedo, por lo que le pide a la madre que se devuelvan o crucen la calle. 
     Ante esto tiene los siguientes pensamientos: “me da miedo caer en el vicio” “es mejor no 
salir” “me reconocerán y me ofrecerán droga” “fui una estúpida drogadicta” 
 
Problema N°2: problemas para establecer relaciones interpersonales. 
 
     La paciente durante su niñez y adolescencia solía ser muy sociable, disfrutaba de la 
compañía de sus amigos, familiares y sobre todo de sus primos con los que compartía momentos 
de juegos que la hacían muy feliz, actualmente solo se relaciona solo con  sus padres y con sus 
hermanas, hace mucho que no comparte con nadie diferente a ellos,  se mantiene encerrada y 
aislada;  con su madre quien es con quien vive solo trata lo necesario, evita salir a realizar algún 
mandado cerca por temor a que la miren, la juzgue o la critiquen. 
      Desde que llegó de Bogotá  en dos ocasiones salió con su madre a casa de una tía, sintió 
temblor en su cuerpo y presentó llanto por lo que le manifestó a su madre no querer volver a 
visitar a sus familiares. 
     Sus pensamientos fueron  “mis primos y mi tía hablaban de mi” “sentía que se burlaban” 
“no  volveré a visitarlos” “me lleno de rabia y tristeza”.   
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     MJ, consiguió terminar su bachillerato, tiene deseos de iniciar un curso pero no se siente 
segura porque piensa que a lo mejor sus compañeros se darán cuenta de sus inseguridades y 
miedos con respecto a su pasado. 
“se darán cuenta de que soy una tonta, conocerán mi pasado y me rechazaran” 
     MJ, además de sentir miedo cuando se expone  a lugares públicos donde hay muchas 
personas;  no se atreve a salir a la calle sola, si alguien le pregunta algo se pone nerviosa y actúa 
de manera grosera, por no saber cómo actuar. 
    Refiere que no tiene amigos, evade a sus vecinos y a los demás  familiares, no es capaz de 
mantener una conversación con alguien;  su madre siempre se inventa una excusa cuando hay 
alguna reunión familiar y ella se niega a ir.  
    La paciente cada vez cree que los demás hablan de ella, considera que durante mucho 
tiempo mantuvo un mal comportamiento. 
”Soy un desastre” “no valgo nada” “soy un mal ejemplo”, “mi familiares en especial hablan 
de mi” 
    La situación se presenta a diario, manifiesta  que es su mayor problema. 
 
ANÁLISIS HISTÓRICO O ANÁLISIS  DE DESARROLLO. 
 
Historia personal:  
  
    Paciente de 20 años de edad, nació en Magangué Bolívar  el 25 de Marzo de 1998, mide 
aproximadamente 1 metro con 70 cm, es delgada y de piel morena, su cabello es rizado. 
Datos relevantes de la etapa pre natal y pos natal: 
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    Durante el proceso de gestación de la madre  no se presentaron complicaciones, a nivel 
general  fue un embarazo tranquilo. 
    Fue un parto normal, no se presentaron complicaciones, MJ durante su infancia y 
adolescencia fue una persona saludable. 
     Es la menor de tres hermanas con quien a pesar de sus problemas mantiene una relación 
afectiva y de apego emocional. Sus hermanas mayores viven en Bogotá, están casadas  y tienen 
hijos. 
    Su madre pertenece a la religión cristiana, manifiesta que en una oportunidad la acompaño 
a la iglesia,  sin embargo sintió malestar emocional, además no soporta el fanatismo de su madre. 
M.J, recuerda tener una infancia feliz, solía compartir momentos de juegos y diversión en 
especial con sus primos, se caracterizaba por ser muy sociable, popular, risueña y con un buen 
sentido del humor. 
    Por medio de las entrevistas se tiene conocimiento sobre el inicio de sus problemas, en ella, 
todo cambio cuando les pidió a sus padres que la cambiaran de institución educativa, soñaba con 
estar en un lugar más lejano a su casa, grande y con muchos alumnos, se relacionó con 
compañeros que influían negativamente hacia ella, debido a que consumían drogas y lo que 
menos les importaba era estudiar. 
 
Historia  familiar. 
 
     La paciente y su familia provienen de un estrato socio económico bajo, viven en uno de los 
barrios más vulnerables de Magangué, hay consumo de drogas y delincuencia; su padre es 
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docente y su madrees modista, las comodidades en el hogar siempre estuvieron limitadas por la 
difícil situación económica. 
 
    De niña recuerda tener los mejores recuerdos en especial con su padre quien la consentía 
mucho y la protegía del carácter de su madre, es la menor de tres hermanas, con las que tiene una 
buena relación. 
    Recuerda que en su adolescencia empezó a percibir  los problemas entre su padres, era 
constantes las discusiones y faltas de respeto entre ellos, su madre los descuido  por pasar todos 
los días en la iglesia cristiana sirviéndole a los demás menos a su familia, fue en estos momentos 
en donde la paciente encontró libertad para hacer lo que ella quería, aprovecho para convencerlos 
de que la cambiaran de colegio. 
   A los 16 años y después del episodio del aborto sintió que sus padres le dieron la espalda, 
decidieron mandarla a Bogotá desentendiéndose de ella, se sintió abandonada por lo que se 
refugió más en las drogas y en las malas andanzas. 
    Refiere la paciente que sus padres se separaron hace aproximadamente un año cansados  de 
los conflictos, actualmente su padre inicio una relación con otra mujer, ante esto considera que 
su madre sufre pero no pone de su parte para rescatar la relación. 
Sus dos hermanas mayores están casadas, tienen hijos y viven tranquilas en Bogotá, están 
muy pendientes a ella. 
    Refiere la paciente que tiene una mejor relación con el padre que con la madre. 
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Historia académica y/o laboral:  
 
     De niña fue  una buena estudiante,  contaba con el apoyo de su padre para realizar las 
tareas, quien es docente; durante la primaria y los  primeros años del bachillerato  obtuvo buenas 
calificaciones hasta que se cambió de colegio y consiguió amistades inadecuadas,  quienes la 
motivaron a perder su virginidad a los 15 años y la llevaron al consumo de drogas. 
     A los 16 años sus padres la mandaron a Bogotá, logró  terminar con ayuda de sus hermanas 
el bachillerato, inicio un curso de enfermería pero su consumo  a las drogas no le permitió 
culminar el primer ciclo, empezó a notar dificultades para concentrarse. 
     A sus 20 años, nunca ha trabajado, sus necesidades económicas la suplen sus padres y sus 
hermanas. 
 
Historia socio-afectiva: 
 
     La paciente manifiesta que durante su niñez disfrutaba jugar con sus hermanas, primos y 
vecinos, era muy sociable, cariñosa y amigable. 
     No tiene  recuerdos agradables de su madre pero si de su padre, para él,  ella era su niña 
consentida, estaba muy pendiente de ella y la llenaba de regalos, hasta los 15 años la sobre 
protegió, después sintió que cambio con ella. 
     Actualmente no tiene amigos, perdió  comunicación  con los que tuvo  durante su infancia 
y adolescencia. 
Evita exponerse a contextos sociales. 
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Historia sexual: 
 
     A  los 15  presionada por sus amigas le pidió a su mejor amigo que el quitara su virginidad, 
después de este episodio iniciaron una relación hasta que quedó embarazada y tomaron la 
decisión de abortar, desde entonces no se volvieron a hablar. 
En Bogotá tuvo varias relaciones, específicamente con jóvenes con los que consumía droga.        
Desde que regreso a Magangué no se ha sentido capaz de iniciar una relación con nadie, prefiere 
estar sola. 
Historia del problema: 
 
      El origen de los problemas de la paciente inicia cuando convence a sus padres de 
cambiarse de colegio quería algo lejos de su casa, conocer nuevos amigos, fue insistente en uno 
en particular porque según ella había muchos chicos que conocía. 
     Refiere la paciente que para esa época no tenía una buen comunicación con sus padres, 
poco le prestaban atención por los problemas que tenían como pareja. 
    Después de ser una buena alumna y tener amistades sanas, estableció amistad con 
compañeros más grandes que ella, incluso de otros salones, le gustaba andar con los más 
populares, refiere que ellos consumían drogas, se iban para la parte de a tras del colegio; en  una 
ocasión le ofrecieron droga y  la probó, al principio no sintió nada, siguió consumiendo 
marihuana hasta que encontró según ella el placer, le daba risa, alegría, la consumía todos los 
días. 
    En el salón de clase hizo amistad con un chico quien también consumía drogas, se refiere a 
él,  como su mejor amigo para la época,  sus amigas hablaban mucho de sexo, MJ era la única 
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virgen por esa razón le pidió a su mejor amigo que le quitara la virginidad, fue un momento de 
mucha pena pero les siguió gustando e iniciaron una relación tormentosa, ambos eran celosos y 
controladores, de él, quedo embarazada, siendo muy inmaduros tomaron la decisión de abortar, 
algo que no salió bien pues tuvo que ser internada y ahí fue donde sus padres se dieron cuenta y 
empezó el reproche, para ella fue un suceso traumático en su vida, su vida cambio totalmente, no 
ha tenido paz, la invaden recuerdos que la atormentan y no la dejan tener una vida tranquila.  
    Ante el episodio del aborto  sus padres deciden mandarla para Bogotá a vivir con su 
hermana mayor, estando allá no recibió ayuda para dejar las drogas, fue vinculada a una 
institución educativa en donde encontró personas adictas a la marihuana y a otras drogar, “perico 
y cocaína” se agudizo más su problema. 
 
     Empezó a tocar fondo a los 19 años, cuando noto que se le olvidaban las cosas, no 
coordinaba la información que suministraba y los conflictos con su familia eran más grandes, 
empezó a entender que sufrían por ella sobre todo sus padres, la hermana con frecuencia salía a  
buscarla y llorando la llevaba hasta su casa. 
     Hace 10 meses dejo su consumo y se trasladó hasta Magangué, se volvió una persona 
solitaria, temerosa, insegura y dependiente, no es capaz de salir sola a la calle por temor a lo que 
los demás hablen de ella,  quiere evitar recaer en las  drogas, no entabla amistad ni se relaciona 
con nadie, evita los encuentros familiares, quiere estudiar pero no se anima por su inseguridad y 
miedo. 
    Con frecuencia presenta ansiedad al recordar el episodio del aborto, en momentos de 
soledad o cuando ve televisión;  la agobia pensar en aquellos  momentos en los que se drogaba, 
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esta situación se repite dos a tres veces por semana. Por iniciativa de sus padres inicio un proceso 
terapéutico por psicología, desea superar todos sus temores y continuar con una vida normal. 
 
ANÁLISIS FUNCIONAL  
 
Tabla 1  
problema N° 1 Respuesta de ansiedad 
Situación Respuesta Consecuencia 
Cuando revive el 
episodio del aborto  través 
de programas de televisión. 
 
Frecuencia cada vez que 
ve programas de televisión 
con ese contenido. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Rta. Cognitiva:   “soy una 
mala persona” “Dios me está 
castigando por todo lo malo que 
hice” 
“me pregunto cómo sería mi 
hijo,  me reprocho lo que hice, 
seguro hubiese podido salir 
adelante con mi hijo” “Soy una 
mala mujer” “seguro que no 
tendré  hijos” 
Rta. Emocional: tristeza, 
llanto,  rabia, angustia, miedo. 
Rta. Fisiológica: 
Temblor y aceleración de 
ritmo cardiaco. 
Evita ver televisión. 
 
El hecho de recordar la 
angustia del suceso del aborto 
hace que la paciente 
mantenga el malestar 
emocional. 
 
Es un refuerzo negativo. 
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 Cuando observa a alguien 
consumiendo drogas. Esto 
le sucede cada vez que sale 
de su casa y pasa por sitios 
de consumo. 
 
 
 
 
 
 
 
Rta. conductual: apaga el 
televisor 
 
Rta. Cognitiva: 
“me reconocerán y me 
ofrecerán droga” “fui una 
estúpida drogadicta” “dañada” 
Rta. Emocional: angustia, 
miedo. 
 
Rta. Fisiológica: 
Temblor. 
 
Rta conductual: 
Se devuelve o cruza la calle. 
Evita salir. 
 
 
 
 
 
Cruza la calle. 
Evita pasar por esos sitios. 
Refuerzo negativo, debido a 
que al cruzar la calle o evitar 
pasar por esos sitios  la hace 
sentirse más tranquila en el 
momento, sin embargo sus 
temores se agudizan. 
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Tabla 2 
 problemas para establecer relaciones interpersonales 
Situación  Respuesta  Consecuencia  
Cuando visita a miembros de 
su familia. 
 
Cuando se expone a lugares 
públicos. 
 
Esta situación le sucede a 
diario. 
Rta. Cognitiva:   “mis primos y 
mi tía hablaban de mi” “siento  
que se burlan de mi” “no  volveré 
a visitarlos” 
“se darán cuenta de que soy 
una tonta, conocerán mi pasado y 
me rechazaran” 
“soy un desastre” “no valgo 
nada” “soy un mal ejemplo” 
 
Rta. Emocional: rabia, miedo y  
tristeza. 
Rta. Fisiológica: 
Temblor en su cuerpo, se pone 
nerviosa. 
  
Rta conductual: 
Se encierra en su cuarto y se 
aísla. 
Evita salir a la 
calle. 
No tiene amigos. 
Evade a los que 
fueron sus amigos y a 
familiares. 
 
La madre siempre 
tiene una excusa para 
dar cuando su hija no 
asiste a las reuniones 
familiares.  
 
Es un refuerzo 
negativo. 
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     FACTORES DE PREDISPOSICIÓN (BIOLÓGICA, PSICOLÓGICA, FAMILIAR, 
SOCIAL) 
Tabla 3 
 factores de desarrollo del problema (contexto) 
BIOLÓGICA PSICOLÓGICA FAMILIAR SOCIAL 
 
No manifiesta. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Baja autoestima. 
 
Temperamento 
melancólico. 
 
Factores 
paternofiliales 
tempranos: 
Falta de 
afecto por 
parte de la 
madre durante 
la infancia y 
adolescencia. 
Madre 
autoritaria. 
Padre 
sobreprotector. 
Separación 
de los padres. 
Disciplina 
inconsistente. 
Discordia 
marital 
durante su 
niñez y 
adolescencia. 
 
 
Separació
n de los 
padres. 
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 FACTORES DE DESARROLLO  
 
Tabla 4 
 factores de desarrollo 
Problemas  Factores 
predisposición  
Factores 
Adquisitivos  
Factores desencadenantes  Factores de Mantenimiento  
Respuesta de 
ansiedad y 
angustia al 
recordar los 
episodios vividos 
(aborto y 
consumo de 
drogas) 
Recuerdo 
frecuente del 
aborto y 
consumo de 
drogas. 
 
 
 
 
Condicionamiento 
clásico: 
La paciente con 
recordar el episodio del 
aborto y consumo de 
drogas experimenta 
angustia. 
 
 
Proximal: situación del aborto 
y consumo de drogas. 
 
 
 
Distal: sentir culpa, al pensar 
que todos los miembros de su 
familia sufren por ella. 
 
 
El hecho de recordar la angustia del 
suceso del aborto y el consumo de 
drogas hace que la paciente mantenga 
el malestar emocional. 
 
Es un refuerzo negativo. 
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Problemas al 
establecer 
relaciones 
interpersonales. 
 
 
Visitar a 
miembros de su 
familia o 
exponerse  a 
lugares 
públicos. 
Condicionamiento 
Clásico:  
 Cuando hay algún 
acontecimiento en su 
familia al que debe 
asistir o cuando es 
necesario realizar 
alguna gestión en algún 
lugar público. 
Proximal:  
 
Visita a familiares y 
exposición a lugares públicos. 
 
 
Distal: sentirse criticada y 
juzgada. 
Se da un R (-) La conducta de 
evitación  se incrementa al negarse a 
visitar a sus familiares y a exponerse a 
lugares públicos. 
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RELACIÓN MOLAR DE LOS PROBLEMAS  
     Problema N°1: Respuesta de ansiedad. 
     Problema N°3: problemas para establecer relaciones interpersonales. 
 
 
 
 
 
     Relación molar anidada porque P1 incide en P2 y P2 incide en P1, generando una relación 
anidada entre el problema. 
 
 
PROCESO DE EVALUACIÓN CLÍNICA 
 
     El primer paso fue la entrevista clínica para la recolección de la información y datos 
relevantes. 
     Resultados de las  pruebas aplicadas para el diagnóstico de Estrés Postraumático. 
Se le aplica  un cuestionario  de identificación del trauma, se identifica evento /aborto no 
espontaneo/ que se considera traumático.  
PCL: puntuación global de 57,  lo que indica presencia alta de síntomas de estrés post 
traumático.   
 
Problema N°1 Respuesta de 
ansiedad. 
 
Problema N°2 problemas para 
establecer relaciones interpersonales. 
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Escala de gravedad de síntomas del trastorno de estrés postraumático EGS. 
 
     
Tabla 5 
 gravedad del trastorno de estrés postraumático 
 Punto de 
corte 
Puntuación 
obtenida 
ESCALA GLOBAL (Rango 0-51) 15 39 
ESCALAS ESPECÍFICAS 
 
  
Re experimentación (Rango 0-15) 5 11 
Evitación (Rango 0-21) 
 
6 18 
Aumento de la activación (Rango 0-15) 4 11 
 
La paciente obtiene una puntuación general de 39 lo que indica un grado alto de estrés post 
traumático.  
Síntomas de re experimentación. 11, lo que indica presencia alta de estos síntomas. 
Síntomas de evitación. 18 lo indica presencia alta de estos síntomas 
Síntomas de aumento de la activación fisiológica, 11 lo que indica presencia alta de estos 
síntomas.  
Resultados de las  pruebas aplicadas para el diagnóstico de Fobia Social Generalizada. 
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Escala de Ansiedad de Hamilton  
 
     Se trata de una escala heteroadministrada por un clínico tras una entrevista. El 
entrevistador puntúa de 0 a 4 puntos cada ítem, valorando tanto la intensidad como la frecuencia 
del mismo. Se pueden obtener, además, dos puntuaciones que corresponden a ansiedad psíquica 
(ítems 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y a  ansiedad somática (ítems 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13). Es aconsejable 
distinguir entre ambos a la hora de valorar los resultados de la misma. No existen puntos de 
corte. Una mayor puntuación indica una mayor intensidad de la ansiedad. Es sensible a las 
variaciones a través del tiempo o tras recibir tratamiento. 
     La paciente obtuvo una puntuación de 21, lo que nos indica un nivel de ansiedad 
moderada/grave. 
 
Escala de temor a la evaluación negativa FNE 
 
     La prueba tiene como objetivo evaluar el componente cognitivo de la ansiedad social. Por 
ello mide  el componente en que la gente  experimenta temor ante la posibilidad de ser juzgado 
negativamente por los demás. 
 
Es una escala autoadministrada conformada por 30 ítems de tipo dicotómico (V O F), con un 
rango de 0 a 30, está compuesta por una serie de listados (positivos marcados con P) y (negativos 
marcados con N) y que están intercalados. Los ítems están relacionados con pensamientos y 
sentimientos que pueden experimentar la persona ante la evaluación interpersonal, lo que nos  
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permite medir el temor a recibir críticas  o apreciaciones negativas de los  demás. Versión 
original -Autores, Watson, D. y Friend, R. Learly (1969) 
 
     La puntuación directa obtenida por parte de la paciente 27 puntos, lo que nos indica un 
nivel alto  temor a ser juzgada negativamente por los demás, cuando se enfrenta a situaciones 
sociales. 
 
 
EVALUACIÓN MULTI AXIAL Y DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
 
     Eje I: F43.1 Trastorno por Estrés Postraumático Crónico (diagnostico Principal) [305.20] 
 
    F40.1 Fobia social generalizada [300.23]  
 
   Eje II: Z03.2 Sin diagnostico [V71.09] 
 
    Eje III: Ninguno  
 
     Eje IV: Problemas relativos al grupo primario de apoyo:  
            Perturbación familiar por separación. 
            Nueva relación por parte del padre. 
            Sobreprotección de los padres. 
            Problemas relativos al ambiente social: 
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            Bajo apoyo social. 
             
            Problemas Laborales: desempleo  
            Problemas de vivienda: vecindad insaludables  
 
     Eje V: EEAG=55 inicial  (Presencia de dificultades graves en el ambiente familiar y  
social) 
 
EEAG=80 actual. 
 
Diagnóstico diferencial 
 
    Como diagnostico principal tenemos: F43.1 Trastorno por Estrés Postraumático Crónico al 
cumplir con la mayoría de los criterios y por los resultados de las pruebas que se le han aplicado. 
     Se diferencia del trastorno por estrés agudo debido a que el cuadro sintomático de la 
paciente aún persiste. 
     No es un trastorno obsesivo compulsivo, ya que  la paciente no relaciona los pensamientos 
inapropiados con la experiencia traumática; no ha desarrollado  obsesiones. 
     Por   la experiencia traumática, la paciente desarrollo una Fobia Generalizada, lo que nos 
indica que el problema 1 desencadeno el problema 2 explicado anteriormente en la relación 
molar de los problemas. 
 
27 
 
El diagnóstico de Fobia social Generalizada se diferencia del: 
 
     Trastorno de Angustia con Agorafobia,  debido a que la paciente evita exponerse a 
situaciones  sociales, en ausencia de crisis de angustia, por el miedo a presentar una crisis. 
     Agorafobia sin historia de trastorno de angustia, la paciente a si este acompañada de su 
madre quien es la persona que por lo general la acompaña sigue sintiendo angustia, es decir no se 
tranquiliza. 
     Trastorno de ansiedad por separación: la paciente no tiene ningún temor a que la separen 
de sus familiares, teme situaciones sociales aunque este con sus familiares. 
     Trastorno de ansiedad generalizada y fobia específica: sus preocupaciones y miedos no se 
limitan a una  sola situación, en la paciente ocurre en la mayoría de situaciones sociales. 
 
     Trastorno generalizado del desarrollo y en el trastorno esquizoide de la personalidad: en el 
caso de la paciente, se puede mencionar que ella evita situaciones sociales por la falta de interés 
de  relacionarse con los demás, sin embargo la paciente se relaciona con sus padres y hermanas. 
     Trastorno de personalidad por evitación: en este caso se puede dar también este 
diagnóstico debido a que la paciente evita todos los contextos sociales, sin embargo apunta más a 
una fobia social. 
     Ansiedad social y evitación en otros trastornos mentales: no hay presencia de trastornos 
mentales. 
     Ansiedad que suscita actuar en público, el terror a los escenarios y la timidez: esto le 
ocurre con frecuencia a la paciente pero no solo en este criterio. 
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CONCEPTUALIZACIÓN COGNITIVA DE BECK 
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FORMULACIÓN  CLINICA  
 
El problema que presenta MJ se puede explicar en su origen mediante: 
 
Un proceso de condicionamiento clásico. 
Formación de pensamientos distorsionados. 
Su estado emocional; la presión que ejercen sus pensamientos con respecto al episodio del 
aborto y consumo de drogas, han desencadenado en ella sentimientos de debilidad, temores y 
ansiedad. 
 
     Objetivo terminal: Contrarrestar y eliminar síntomas del estrés postraumático (evitación), 
de igual manera disminuir progresivamente los problemas derivados (fobia social) 
     Objetivos instrumentales: 
 
     Disminuir pensamientos automáticos y creencias irracionales en la paciente. 
     Realizar un plan de intervención para contrarrestar las problemáticas evidenciadas en la 
paciente. 
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CONCEPTUALIZACIÓN TEÓRICA 
 
     El trastorno por estrés postraumático (TEPT) es un síndrome que sobreviene después que 
una persona presencia o experimenta un acontecimiento traumático extremo, o escucha sobre 
éste. 
     Los síntomas del TEPT que inician al mes del evento incluyen: la reexperimentación 
persistente del evento traumático, la evitación de los estímulos asociados con el trauma y el 
aumento de la activación (dificultad para conciliar o mantener el sueño, irritabilidad o ataques de 
ira, dificultad para concentrarse, respuestas exageradas de sobresalto). 
     El manual DSM IV  define como  característica esencial del trastorno la aparición de 
síntomas que sigue a la exposición a un acontecimiento estresante y extremadamente traumático, 
y donde el individuo se ve envuelto en hechos que representan un peligro real para su vida o 
cualquier otra amenaza para su integridad física; el individuo es testimonio de un acontecimiento 
donde se producen muertes, heridos, o existe una amenaza para la vida de otras personas; o bien 
el individuo conoce a través de un familiar o cualquier otra persona cercana acontecimientos que 
implican muertes inesperadas o violentas, daño serio o peligro de muerte o heridas graves 
(Criterio A1). La respuesta del sujeto a este acontecimiento debe incluir temor, desesperanza y 
horrores intensos (o en los niños, un comportamiento desestructurado o agitado) (Criterio A2). El 
cuadro sintomático característico secundario a la exposición al intenso trauma debe incluir la 
presencia de reexperimentación persistente del acontecimiento traumático (Criterio B), de 
evitación persistente de los estímulos asociados a él y embotamiento de la capacidad de respuesta 
del individuo (Criterio C), y de síntomas persistentes de activación (arousal) (Criterio D). El 
cuadro sintomático completo debe estar presente más de 1 mes (Criterio E) y provoca un 
31 
 
malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la 
actividad del individuo (Criterio F). 
En el caso de la paciente objeto de estudio, cumple con casi todos  los criterios expuestos en 
este manual. 
     Después de obtener el diagnostico, basados en este manual y mediante la aplicación de 
entrevistas y  de inventarios, se procedió a realizar un plan de intervención  cognitivo 
conductual, en donde se utilizaron terapias de exposición, en el caso de la ansiedad y evitación, 
técnicas de manejo de ansiedad,  terapia cognitiva (reestructuración cognitiva) psico educación 
entre otras. Esta intervención  cognitivo-conductual nos ha permitido obtener buenos resultados 
en la paciente. 
     Revisando otros modelos y tomándolos como base,  Ehlers y Clarck (2000) nos postula un 
modelo cognitivo por el cual el individuo desarrolla el estrés postraumático y su mantenimiento a 
lo largo del tiempo, Este modelo centra su interés en: 1) Las evaluaciones que el sujeto hace 
sobre el evento traumático y sus consecuencias, 2) La forma en que se almacena en la memoria, 
3) La relación entre la memoria del trauma y la evaluación del trauma, 4) La relación entre los 
procesos cognitivos y las conductas mal adaptativas, 5) El procesamiento cognitivo durante el 
trauma y 6) Las características del trauma, las experiencias y creencias previas al trauma y el 
estado actual del sujeto. 
     Según este modelo, estas son las vías por las cuales la paciente ha desarrollado el trastorno 
de estrés postraumático, el cual lo mantuvo  por mucho tiempo. 
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Fobia social generalizada. 
 
     Para la identificación de un segundo diagnóstico, también se utilizó el manual DSM- IV, 
quien denomina como  característica esencial de este trastorno  el miedo persistente y acusado a 
situaciones sociales o actuaciones en público por temor a que resulten embarazosas (Criterio A). 
La exposición a estos estímulos produce casi invariablemente una respuesta inmediata de 
ansiedad (Criterio B). Dicha respuesta puede tomar la forma de una crisis de angustia situacional 
o más o menos relacionada con una situación determinada. Aunque los adolescentes y adultos 
que padecen el trastorno reconocen que este temor resulta excesivo o irracional (Criterio C), 
puede que esto no suceda en los niños. En la mayoría de las ocasiones las situaciones sociales o 
actuaciones en público acaban convirtiéndose en motivo de evitación, si bien otras veces el 
individuo puede soportarlas aunque experimentando sumo terror (Criterio D). El diagnóstico 
puede efectuarse sólo en los casos en los que el comportamiento de evitación, el temor o la 
ansiedad de anticipación interfieren marcadamente con la rutina diaria del individuo, sus 
relaciones laborales y su vida social, o bien genera un malestar clínicamente significativo 
(Criterio E). En las personas menores de 18 años los síntomas deben haber persistido como 
mínimo durante 6 meses antes de poder diagnosticar una fobia social (Criterio F). El miedo o los 
comportamientos de evitación no se deben a los efectos fisiológicos directos de una sustancia o a 
una enfermedad médica y no pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno mental 
(p. ej., trastorno de angustia, trastorno de ansiedad por separación, trastorno dismórfico corporal, 
trastorno generalizado del desarrollo, o trastorno esquizoide de la personalidad) (Criterio G). Si 
existe otro trastorno mental (p. ej., tartamudez, enfermedad de Parkinson, anorexia nerviosa), el 
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temor o el comportamiento de evitación no se limitan a la preocupación por su posible impacto 
social (Criterio H). Cuando el individuo con fobia social se encuentra en las situaciones sociales 
o en las actuaciones en público temidas, experimenta una preocupación constante por la 
posibilidad de que resulten embarazosas y teme que los demás le vean como a un individuo 
ansioso, débil, «loco» o estúpido. Estos individuos pueden tener miedo de hablar en público 
porque creen que los demás se darán cuenta de que su voz o sus manos están temblando, o 
porque piensan que en cualquier momento les puede invadir una extrema ansiedad al mantener 
una conversación  por temor a no poder articular correctamente las palabras. Puede que eviten 
comer, beber o escribir en público por miedo a sentirse en apuros cuando los demás comprueben 
cómo les tiemblan las manos. Los individuos con fobia social experimentan casi siempre 
síntomas de ansiedad (p. ej., palpitaciones, temblores, sudoración, molestias gastrointestinales, 
diarrea, tensión muscular, enrojecimiento, confusión) en las situaciones sociales temidas, y, en 
los casos más serios, estos síntomas pueden llegar a cumplir los criterios diagnósticos de una 
crisis de angustia. El enrojecimiento es muy típico de la fobia social. 
     En el caso de la paciente cumple con casi todos los criterios expuestos en este manual,  el 
problema principal desencadeno en ella la fobia social, en un primer momento y a través de las 
entrevista se creyó que este era su principal problema objeto de análisis clínico, sin embargo y en 
el trascurso de la primera fase del proceso de intervención se constató que era lo que más le 
afectaba, pero lo que había desencadenado este problema en ella había sido el episodio 
traumático sufrido durante su adolescencia y que por la falta de atención clínica no le había sido 
tratada, lo que agudizo con el pasar del tiempo su problemática. 
Con la paciente se trabajó nuevamente la terapia cognitivo- conductual, basada en el 
entrenamiento de habilidades sociales, siendo este uno de los elementos principales y de mayores 
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resultados, técnicas de exposición y reestructuración cognitiva. Gracias a este tratamiento, la 
paciente disminuyo las respuestas de ansiedad al exponerse a situaciones sociales, MJ, ha 
mejorado las relaciones con su entorno, se siente más segura  y con la capacidad de establecer 
relaciones interpersonales de manera adecuada. 
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                       PLAN DE TRATAMIENTO E INTERVENCIÓN 
 
Tabla 6 
 plan de tratamiento e intervención 
Objetivo   Objetivos Específicos  Técnicas Número 
de sesiones   
Indicador de Resultado 
Contrarrestar y 
eliminar síntomas 
del estrés 
postraumático 
(evitación), de 
igual manera 
disminuir 
Explicarle a la 
paciente su diagnóstico y 
la terapia cognitivo 
conductual bajo la cual se 
realizará el proceso. 
Psicoeducación  2 Se logró psicoeducar a MJ en cuanto al 
origen, mantenimiento del problema,  
diagnóstico y el  modelo cognitivo conductual 
a trabajar durante el  proceso de intervención. 
Mostrarle a la paciente 
información relevante con 
Psicoeducación 1 Se logró educar a la paciente en el tema del 
aborto, se le mostraron casos similares y 
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progresivamente 
los problemas 
derivados (fobia 
social). 
 
 
respecto al tema del 
aborto. 
situaciones en donde las personas podían 
continuar con una vida normal después del 
suceso. 
Enseñarle a la paciente 
a identificar y a 
contrarrestar  los 
pensamientos que le 
causan malestar 
emocional. 
 
 
Debate de 
pensamientos o 
reestructuración 
cognitiva. 
 
2 La paciente logro ver las cosas desde una 
perspectiva más objetiva y realista, 
permitiéndose tener emociones y conductas 
adecuadas. 
Entrenar a la paciente 
en técnicas de relajación 
y control de la respiración 
para controlar  en ellas 
los niveles de ansiedad. 
Entrenamiento en 
relajación y 
respiración 
diafragmática. 
2 La paciente aprendió a controlar sus niveles 
de ansiedad mediante técnicas de relajación y 
respiración sin la presencia del terapeuta. 
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 Enseñarle a la paciente 
técnicas de habilidades 
sociales, para que tenga 
una mejor relación con su 
entorno. 
Entrenamiento en 
Habilidades sociales.  
 
 
 
3 
 
La paciente por medio del entrenamiento  
aprendió  habilidades sociales, lo que le ha 
permitido establecer adecuadas relaciones 
interpersonales sin el temor de sentirse juzgada 
o criticada. 
 
Acercar  a MJ a las 
situaciones que le generan 
ansiedad, consiguiendo 
así  un refuerzo  positivo 
y no abrumador. 
 
 
 
 
Exposición 
simulada. 
 
Exposición en 
vivo. 
 
 
3 
Una por 
cada 
dificultad. 
 
La paciente  dejo de evitar programas de 
televisión y conversaciones con respecto a la 
tema del aborto, es capaz de pasar por lugares 
de consumo y establecer relaciones 
interpersonales sin que esto le produzca 
ansiedad. 
 
La paciente además fue capaz de iniciar un 
curso de enfermería, comparte sin dificultad 
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con sus compañeros y realiza trabajos en grupo. 
 Revisar los cambios, 
las estrategias aprendidas 
y la forma de proceder en 
caso de presentarse 
situaciones problemáticas 
futuras.  
Dialogo. 
Aprendizajes. 
Reflexiones. 
 
1 Se lograron los objetivos propuestos en este 
plan de intervención, la paciente manifiesta 
tener un mejor estado emocional. 
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EFECTIVIDAD Y EFICACIA DEL TRATAMIENTO 
 
     La intervención duró 2 meses y medio,  en los cuales se realizaron 16 sesiones, las cuales 
se dividieron en dos fases. 
     Fase 1: evaluación y diagnóstico. Duración   6  sesiones. Establecimiento de alianza, 
encuadre, facilitación de expresión emocional y relato, aplicación de pruebas que nos 
permitieron conocer el diagnostico.  
     Fase 2: Tratamiento del Trastorno por Estrés Postraumático y fobia social, Duración 10  
sesiones.  
     El resultado del tratamiento ha sido muy positivo, se lograron los objetivos propuestos, la 
paciente se muestra segura de sí misma, ha aprendido a tomar sus propias decisiones, es más 
independiente,  es capaz de enfrentarse a las situaciones que antes le generaban malestar 
emocional como eran ver programas de televisión, pasar por sitios de consumo en su barrio y ha 
aprendido a establecer adecuadas  relaciones interpersonales, uno de sus más grandes logros han 
sido salir sola a realizar gestiones personales,  visitar a familiares y el estar realizando sin 
dificultad un curso de enfermería, en donde está demostrando ser una buena estudiante y 
compañera. 
     Hasta el momento la paciente no ha experimentado síntomas fisiológicos ni cognitivos. 
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